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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: La insuficiencia cardiaca es una condicion
clinica de perfusion tisular inadecuada debido a disfuncién
cardiaca. La etiologia mas frecuente es el infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IMCEST) que lleva
a la insuficiencia ventricular izquierda; pero también puede ser
causada por complicaciones mecénicas, como la insuficiencia
mitral aguda, ruptura septal ventricular o de la pared libre del
ventriculo izquierdo. A pesar de los avances terapéuticos, la
mortalidad continGa elevada. Métodos: Estudio retrospectivo,
observacional, de un solo centro, incluyendo pacientes
consecutivos ingresados con el diagnéstico de IMCEST y
choque cardiogénico tratados con intervencién coronaria
percutanea (ICP) en un hospital terciario especializado en
cardiologia. El objetivo principal fue evaluar los resultados
clinicos intra hospitalarios. Resultados: Fueron incluidos 78
pacientes, la mayoria eran hombres (67,9%), con edades
entre 67,5 + 13,4 afios y 41,0% eran diabéticos. La ICP
primaria se realizé en el 46,2% de los pacientes, siendo de
rescate en el 25,6% y electiva en el 28,2 % de los casos. Las
arterias afectadas con mayor frecuencia fueron la
descendente anterior y la arteria coronaria derecha, con un
44,9 % cada una. El balon intra-adrtico se utilizé en 32,1% y
los inhibidores de la glicoproteina llb/llla en el 30,8% de los
casos. La incidencia de insuficiencia renal aguda fue de
61,5%. La necesidad de reintervencion se produjo en el 9,0%,
y la tasa de trombosis aguda/subaguda fue del 3,8%. La
muerte por choque cardiogénico, se produjo en 46,2% de los
casos. Conclusiones: La insuficiencia cardiaca sigue siendo
una enfermedad comun y grave, con casi 50% de mortalidad
intra hospitalaria a pesar de los avances en la terapéutica
actualmente establecidos

PALABRAS CLAVE: Choque cardiogénico. Infarto de
miocardio. Intervencion coronaria percutdnea. Balon
intraaortico.

In-hospital Outcomes of Patients with Cardiogenic
Shock due to ST-Elevation Myocardial Infarction

Background: Cardiogenic shock is a clinical condition of ina-
dequate tissue perfusion due to cardiac dysfunction. The most
common etiology is ST-segment elevation myocardial infarction
(STEMI) leading to left ventricular failure, but it may also be
caused by mechanical complications such as acute mitral re-
gurgitation, ventricular septal rupture or rupture of the left ven-
tricular free wall. Despite therapeutic advances, mortality rates
remain high. Methods: Retrospective, observational, single-center
study, including consecutive patients admitted with a diagno-
sis of STEMI and cardiogenic shock treated by percutaneous
coronary intervention (PCI) at a tertiary hospital specialized in
cardiology. The primary objective was to evaluate in-hospital
clinical outcomes. Results: A total of 78 patients were included,
most of them were male (67.9%), mean age was 67.5 + 13,4
years and 41.0% were diabetic. Primary PCI was performed in
46.2% of the patients, rescue PCl in 25.6% and elective PCI
in 28.2% of the cases. The most frequently involved arteries
were the left anterior descending artery and the right coronary
artery, with 44.9% each. Intra-aortic balloon pump was used in
32.1% of cases and glycoprotein llb/llla inhibitors in 30.8% of
the cases. The incidence of acute renal failure was 61.5%. The
need for reintervention was observed in 9.0% and the rate of
acute/subacute thrombosis was 3.8%. Death due to cardiogenic
shock was observed in 46.2%. Conclusions: Cardiogenic shock
remains a frequent and serious condition with almost 50% of
in-hospital mortality despite the therapeutic advances.

DESCRIPTORS: Shock, cardiogenic. Myocardial infarction. Per-
cutaneous coronary intervention. Inta-aortic balloon pumping.
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El shock cardiogénico es una condicion clinica dada por la
inadecuada perfusion tisular debida a disfuncién cardiaca. Su
definicién incluye los parametros hemodinamicos siguientes:
hipotension persistente (presion arterial sistolica <80 a 90 mm
Hg o presién arterial media de 30 mmHg por debajo de la
media basal de presién arterial), con una marcada reduccién
del indice cardiaco (<1,8 L/min por m? sin soporte
hemodindmico 6 <2,0-2,2 L/min por m2 con soporte
hemodinamico) y presiones de llenado ventricular normales o
elevadas. La causa mas frecuente de choque cardiogénico es
el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IMCEST), lo que lleva a una insuficiencia ventricular
izquierda; pero también puede ser causada por
complicaciones mecanicas, tales como la insuficiencia mitral
aguda, ruptura septal ventricular o ruptura de la pared libre del
ventriculo izquierdo. Sin embargo, cualquier causa de
disfuncién ventricular derecha o izquierda aguda, puede dar
lugar a un choque cardiogénico.

La prevalencia del choque cardiogénico parece estar
decayendo desde mediados de la década de los 70. En un
informe de un area metropolitana en los Estados Unidos
(Worcester, Massachusetts), la incidencia de choque
cardiogénico fue del 7% entre 1975 y 1990, y cay6 de 5,5 a
6,0% desde entonces.” Esta mejora en la incidencia del
choque y la mortalidad asociada refleja, en parte, el
incremento en el uso de estrategias de reperfusion
coronaria, limitando el tamafo del infarto a través de la
restauracion de la permeabilidad de la arteria relacionada
con el mismo.**®

En este contexto, las tasas de mortalidad todavia son
altas, oscilando en los estudios mas recientes entre el 42
y 48%%%”. Un anélisis temporal demostré una reduccion
en este resultado entre los afios 1995 y 2004 (60,3% vs
47,9%; P<0,001), principalmente vinculados a la
realizacion de la intervencién coronaria percutanea (ICP)
precoz con mayor beneficio evidente durante el periodo
intrahospitalario.” Este concepto es importante porque,
aunque los estudios no muestran diferencias en las
tasas de mortalidad segin el método de
revascularizacién elegido,® en la practica clinica, mas del
60% de los pacientes ingresados con IMCEST y choque
cardiogénico son tratados por ICP precoz, siendo la
cirugia de bypass coronario de emergencia realizada en
menos de 5% de los casos. Son pocos los estudios
realizados en la poblacion brasilefia de pacientes
ingresados con IMCEST, con datos relativos al choque
cardiogénico derivados de un pequefio subgrupo.®** Por
lo tanto, el presente estudio evalud los resultados intra
hospitalarios y a corto plazo de estos pacientes tratados
en un hospital terciario especializado en cardiologia.

METODOS

Poblacién del estudio

Se evaluaron los pacientes con IMCEST que fueron
sometidos a ICP en el Instituto del Corazén del Hospital de
Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Sao Paulo (InCor/HCFMUSP), en Sao Paulo (SP), en
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el periodo de Enero de 2008 a Marzo de 2011. Fueron
incluidos, en este estudio, todos |os pacientes que
presentaron choque cardiogénico durante la
hospitalizacion y tratados por ICP (primaria, de rescate o
electiva).

Recoleccion y analisis de datos

Los datos de los resultados intra hospitalarios fueron
recolectados por médicos entrenados en el momento del
ingreso, después de completarse los formularios
previamente estandarizados. La recoleccion incluy6 las
caracteristicas clinicas, los resultados de pruebas de
laboratorio, los datos del procedimiento percutaneo y el
resultado hasta el alta médica.

Definiciones

El diagnéstico de IMCEST fue realizado por la ocurrencia
persistente de elevacion del ST>1mm en dos derivaciones
contiguas o un nuevo bloqueo de rama izquierda en el
electrocardiograma. El choque cardiogénico se definié
mediante criterios clinicos, o conforme al estudio Should
We Emergently Revascularize Occluded Coronaries for
Cardiogenic Shock (SHOCK), por la presencia de
hipotension (presion arterial sistélica <90 mmHg durante al
menos 30 minutos o la necesidad de medidas de apoyo
para mantener la presion arterial sistélica >90 mmHg ) y la
hipoperfusiéon organica (diuresis <30 ml/minuto y la
frecuencia cardiaca >60 latidos por minuto).®

La insuficiencia renal aguda se consideré6 como una
elevacion del 25% de la creatinina sérica basal o un
aumento en términos absolutos de 0,5 mg/dl en la
creatinina sérica entre 2 y 7 dias de la finalizacién de
procedimento.”? Las complicaciones vasculares evaluadas
fueron; pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa, hematoma
en el punto de acceso (>10 cm), embolizacién distal y/o
isquemia relacionada con el sitio de la puncién, y sangrado
por el acceso, definido como caida de hemoglobina >2g/dL
0 que requirio transfusion de hemoderivado. La muerte se
defini6 como muerte por cualquier causa.™

Las variables continuas fueron representadas como media
y desviacién estandar y las variables categéricas como
numeros absolutos y porcentajes variables continuos.

RESULTADOS

Del total de 513 pacientes con diagnostico de IMCEST, 78
(15,2%)  presentaron  choque  cardiogénico. Las
caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos se
resumen en la Tabla 1. La mayoria eran del sexo
masculino (67,9%) con edad media de 67,5 + 13,4 afos.
La diabetes estuvo presente en 41,0% de los pacientes,
9% en uso de insulina. La ICP previa se produjo en 16,7%
de los pacientes y 7,7% se habia sometido a una
revascularizacién miocéardica previa. La insuficiencia renal
cronica y la insuficiencia vascular periférica estuvieron
presentes en el 154 y el 10,3% de los pacientes,
respectivamente.
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TABLA 1

Caracteristicas clinicas, angiograficas

y del procedimiento

Caracteristicas n=78
Edad, afios 64,5+13,4
Sexo masculino, n (%) 53(67,9)
Hipertension arterial, n (%) 65 (83,3)
Dislipidemia, n (%) 67(85,9)
En uso de estatina 44(56,4)
Diabetes mellitus, n (%) 32(41,0)
En uso de insulina 7(9,0)
Tabaquismo, n (%)
Nunca 30(38,5)
Dejo < 1 afio 2(2,5)
Par¢ > 1 afio 14(17,9)
Actual 32(41,0)
Antecedentes familiares de EAC, n (%) 12 (15,4)
Accidente vascular cerebral previo, n (%) 3(3,9)
ICP previa, n (%) 13(16,7)
Revascularizacion miocardica previa, n (%) 6(7,7)
EPOC, n (%) 6(7.7)
Hipotiroidismo, n (%) 4(5,1)
Insuficiencia renal cronica, n (%) 12 (15,4)
Trasplante renal, n (%) 1(1,3)
Insuficiencia vascular periférica, n (%) 8(10,3)
Insuficiencia cardiaca congestiva, n (%) 18(23,1)
Uso de cocaina, n (%) 1(1,3)
ICP primaria, n (%) 36(46,2)
ICP de rescate, n (%) 20(25,6)
ICP electiva, n (%) 22(28,2)
Localizacion del infarto, n (%)
Anterior 35(44,9)
Inferior + ventriculo derecho 2(2,6)
Inferior 35(44,9)
Inferodorsal 3(3,8)
Lateral 2(2,6)
Laterodorsal 1(1,3)
Arteria culpada, n (%)
Descendente anterior 35(44,9)
Circunfleja 8(10,2)
Coronaria derecha 35(44,9)
Uso de balon intraadrtico, n (%) 25(32,1)
Uso de IGP lIb/llla, n (%) 24(30,8)

EAC=Enfermedad arterial coronaria;|ICP=Intervencion coronaria percutanea; POC=
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IGP =inhibidores de la glicoproteina.
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Con respecto a la terapia de reperfusion, el 46,2% de los
pacientes fueron sometidos a ICP primaria, el 25,6% a ICP de
rescate, y el 28,2% a ICP electiva. Las arterias descendente
anterior y coronaria derecha fueron los vasos mas
frecuentemente responsables del IMCEST, con valores
iguales de 44,9% cada una. El bal6n intra-aértico se utilizé en
32,1% vy los inhibidores de la glicoproteina lIb/llla en 30,8%
de los casos.

Los resultados clinicos 'y las complicaciones
intrahospitalarias se muestran en la Tabla 2. La
complicacién  principal asociada con el choque
cardiogénico fue el desarrollo de insuficiencia renal aguda,
que se produjo en 61,5% de los casos. La necesidad de re-
intervencion se produjo en 9,0% de los casos y la tasa de
trombosis aguda/subaguda fue de 3,8%. La tasa de
mortalidad en el choque cardiogénico fue de 46,2%.

DISCUSION

El choque cardiogénico es la principal causa de muerte en
pacientes ingresados con IMCEST con tasas de mortalidad
que siguen siendo elevadas a pesar de los avances de su
tratamiento en los Ultimos afios con la revascularizacion
miocardica precoz mediante ICP o CABG, y el uso de
anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios potentes.

A pesar de la alta mortalidad observada en este estudio,
muy similar a la observada en la literatura y que se ha
descrito entre 42% y 65% de los casos, sobre todo cuando
el balén intra-adrtico se indic6 durante la ICP con choque
cardiogénico ya establecido.’**® En el subanalisis del
registro americano I\ieational Registry of Myocardial

Infarction 2 (NRMI-2), la mortalidad del IAM complicado
con shock cardiogénico, incluso en los hospitales con un
amplio uso de balén intra-aértico, fue 50,6% frente a 65,4%
en los hospitales con tasas mas bajas de uso de este
dispositivo de asistencia circulatoria (P<0,001).

La reduccion de la mortalidad en el choque cardiogénico se
asocio al éxito en lograr la recanalizacion del vaso
culpable. En el estudio SHOCK,® se evidencié6 una
mortalidad de 39% de los casos tratados con éxito y 85%
en los casos que no tuvieron éxito en el procedimiento.
Todos los pacientes con flujo TIMI 0 o 1 al final de la
intervencion murieron.

TABLA 2
Resultados clinicos y complicaciones intrahospitalarias

Eventos n=78
Obito, n (%) 36(46,2)
Accidente vascular cerebral, n (%) 1(1,3)
Reintervencion, n (%) 7(9,0)
Trombosis aguda/subaguda del stent, n (%) 3(3,8)
Hemorragia, n (%) 4(5,1)
Hemotransfusion, n (%) 7(9,0)
Edema agudo de pulmén n (%) 33(42,3)
Cirugia vascular, n (%) 1(1,3)
Insuficiencia renal aguda, n (%) 48(61,5)
Hemodidlisis, n (%) 12(15,4)
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En el seguimiento tardio a 6 afios la estrategia de
reperfusion precoz mostré6 una reduccion relativa de la
mortalidad de 67% en comparacion con la estrategia de
compensacién clinica inicial.”®> Otro estudio reciente que
compar6 la mortalidad durante 35 afios de evolucién del
tratamiento de choque cardiogénico, demostré una
reduccion significativa en los niveles de mortalidad en el
tiempo (76% en 1980 , 65,6% en 1990 y 42% desde el afio
2000), similar a los valores encontrados en nuestra
poblacién.”’

Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones de este estudio, destacamos su
caracteristica observacional, sin grupo de control.
También destacamos la falta de evaluaciéon adecuada del
tiempo de isquemia. Esto se debié al hecho de que
muchos pacientes fueron transferidos directamente a
realizacion de ICP en otros servicios periféricos de la red
de asistencia, lo que limité la evaluacion adecuada del
tiempo dolor-puerta y puerta-balén, ya que se obtuvieron
los datos adicionales de los registros médicos y, en
muchos casos, no hubo tal informacion. Estas variables de
tiempo dolor-puerta y puerta-baléon podrian darnos
informacion adicional, ya que ambos se correlacionan
significativamente con la tasa de mortalidad en la
literatura.®*®*°

Conclusiones

El choque cardiogénico sigue siendo una enfermedad
frecuente y grave, con tasas de mortalidad de alrededor de
50%, a pesar del tratamiento establecido actualmente. Se
observa entonces, que la mejor estrategia para ser
utilizada seria la prevencion de eventos coronarios agudos
y cuando ocurren, las medidas de la reperfusion
miocardica temprana se debe intentar con el fin de evitar el
colapso circulatorio y sus consecuencias desfavorables.
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